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Lesions acquises de la valve tricuspide 

O. Fondard 

La pathologie acquise de la tricuspide se difference des autres valvulopathies par des particularites 
etiologiques et evolutives : I'incontinence valvulaire est, de tres loin, I'anomalie la plus frequente. Elle est 
le plus souvent fonctionnelle, due a la dilatation des cavites cardiaques droites secondaire a 
I'hypertension pulmonaire, quelle qu'en soit I'origine, en /'absence d'alteration anatomique des 
structures valvulaires. Son evolution depend de la reversibilite, non seulement de I'hypertension 
pulmonaire mais aussi de la dysfonction ventriculaire droite ; les causes organiques sont plus rares. Elles 
determinent plus souvent une regurgitation pure ou associee a une stenose moderee qu'un retrecissement 
pur et serre. L'endocardite infectieuse du coeur droit augmente de frequence parallelement a la 
progression de la toxicomanie par vole veineuse, tandis que la tricuspidite rhumatismale est devenue tres 
rare ; I'echocardiographie est I'examen cle pour affirmer le diagnostic et apprecier la severite de I'atteinte 
tricuspidienne tout en orientant vers son etiologie ; le traitement chirurgical de I'insuffisance 
tricuspidienne (IT) fonctionnelle est conservateur et consiste en une annuloplastie tricuspide. La plupart 
des atteintes organiques sont egalement accessibles a la chirurgie reparatrice et le remplacement 
valvulaire est de plus en plus rarement utilise. 
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■ Valve tricuspide normale 

L'appareil tricuspidien est un ensemble assez complexe ; le 
bon fonctionnement de chacun de ses elements est necessaire a 
une fonction valvulaire normale. 

Anatomie 

L'orifice proprement dit, situe a la jonction auriculoventricu- 
laire droite, est de forme ovalaire et donne insertion a trois 
valves : septale, anterieure et posterieure. Le pourtour de l'orifice 
ou « anneau » tricuspidien est discontinu. II n'est borde par une 
structure fibreuse collagene que dans sa partie septale, contigue 
a la valve mitrale, ou il s'appuie sur le trigone fibreux droit du 
cceur, et qui correspond a l'insertion de la valve septale tricus- 
pide et a la commissure entre valve septale et valve 
anterieure W. 

La plus grande partie de l'anneau, sur laquelle s'inserent les 
valves anterieure et posterieure, est constitute de myocarde a la 
jonction des parois auriculaire et ventriculaire droites et de tissu 
conjonctif lache I 2 L Les trois valves sont amarrees par des 
cordages a trois groupes de muscles papillaires. 

Les variations anatomiques sont nombreuses. Pour certains 
auteurs PI, la valve tricuspide doit etre divisee, d'un point de 
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vue anatomique, embryologique et fonctionnel, en deux parties 
bien distinctes : d'un cote la partie septale correspondant a la 
zone fibreuse, relativement fixe, de l'orifice donnant attache a 
la valve septale bien individualisee, de l'autre la partie muscu- 
laire de l'orifice sur laquelle s'insere un voile valvulaire discon- 
tinu de morphologie tres variable, divise par une ou plusieurs 
commissures en deux a six segments. 

Au moment de son ouverture diastolique maximale, les 
dimensions de l'orifice, mesurees par echographie sont, chez 
l'adulte, de 35 a 40 mm pour le diametre principal (20 a 
25 mm/m 2 de surface corporelle), de 100 a 130 mm pour la 
circonference, de 9 a 13 cm 2 pour la surface (soit 5 a 7 cm 2 / 
m 2 ) [2, 4, 5] j) es mesures faites sur des pieces anatomiques 
hatches donnent des resultats un peu superieurs (11 a 15 cm 2 ). 

Physiologie 

Les dimensions de l'anneau varient au cours du cycle cardia- 
que. Leur circonference maximale est atteinte durant la meso- 
diastole et coincide avec l'onde P de l'electrocardiogramme. 
Elles diminuent ensuite rapidement sous l'influence de la 
contraction auriculaire, puis ventriculaire. La reduction de 
surface est estimee a 33 % par Tei 141 et on estime que les deux 
tiers de la contraction sont dus a la systole auriculaire et un 
tiers a la systole ventriculaire f6 l. La contraction de l'orifice est 
asymetrique, le raccourcissement n'interesse que les portions 
myocardiques de l'anneau, en regard des valves anterieure et 
posterieure qui sont ainsi amenees au contact de la valve septale 
amarree a la portion fibreuse de l'anneau. 

Le flux a travers la tricuspide enregistre par echodoppler 
ressemble au flux mitral avec deux ondes diastoliques corres- 
pondant successivement au remplissage passif proto- et meso- 
diastolique, puis a la contraction auriculaire en fin de diastole. 
En cas de tachycardie, le flux tend a diminuer et l'onde 
auriculaire a augmenter aux depens du remplissage rapide 
protodiastolique. 

La respiration influence le flux tricuspidien : l'inspiration 
profonde, en diminuant la pression intrathoracique, favorise le 
remplissage auriculaire et augmente le flux a travers la 
tricuspide. 

■ Etiologie et anatomie 
pathologique des lesions acquises 
de la tricuspide 

Les etiologies a l'origine d'un dysfonctionnement tricuspidien 
interessent rarement la seule tricuspide de facon isolee. Elles 
coexistent le plus souvent avec des anomalies du cceur gauche 
ou de la circulation pulmonaire. On doit en distinguer deux 
grandes varietes, l'IT fonctionnelle et les lesions organiques 
d'origines diverses. 

Insuffisance tricuspidienne fonctionnelle 

C'est la cause la plus frequente d'lT pure. Dans la serie 
autopsique de Waller [7 < s \ elle represente 47 % des observa- 
tions, loin devant toutes les causes organiques. 

La regurgitation resulte de la dilatation des cavites droites et 
de l'anneau tricuspidien secondaire a une surcharge mecanique 
du ventricule droit, le plus souvent par hypertension pulmo- 
naire, quelle qu'en soit l'origine : les lesions mitrales ou 
mitroaortiques sont frequemment en cause, mais aussi plus 
rarement les insuffisances ventriculaires gauches hypertensives 
ou ischemiques, les cardiomyopathies, les cceurs pulmonaires 
aigus ou chroniques, emboliques ou par insuffisance respira- 
toire, l'hypertension arterielle pulmonaire primitive I 1 ' 9 - 10 '. 

L'appareil valvulaire et sous-valvulaire est anatomiquement 
normal mais l'anneau est dilate de facon asymetrique, dans sa 
portion myocardique, en regard de l'insertion des valves 
anterieure et posterieure, ce qui provoque l'incontinence 
valvulaire ^ 5 > 8 < «). 



Lesions organiques de la tricuspide 

De multiples pathologies organiques peuvent affecter la valve 
tricuspide, determinant selon les cas une insuffisance, un 
retrecissement ou la combinaison des deux. Chacune d'entre 
elles est relativement rare. 

Rhumatisme articulaire aigu 

L'atteinte tricuspidienne rhumatismale n'est jamais isolee 
mais toujours associee a une atteinte mitrale et, une a deux fois 
sur trois, a une atteinte aortique I 12 ' 13 1. Sa frequence, comme 
celle de la maladie rhumatismale, est en baisse : dans la serie de 
la Mayo Clinic portant sur 363 remplacements tricuspidiens 
suivis pendant 25 ans I 12 !, la frequence de l'etiologie rhumatis- 
male est passee de 79 a 24 % entre les periodes 1963-1967 et 
1983-1987. Au cours des valvulopathies mitrales rhumatismales, 
la frequence d'une tricuspidite organique n'est pas parfaitement 
connue. Elle est estimee entre 30 et 50 % dans certaines series 
anatomiques [14 l, mais une etude echographique la chiffre 
seulement a 6 % I 15 ' et une etude anatomique a 11 % t 16 l. 

II s'agit presque toujours de femmes I 12 - 16 '. L'atteinte est 
souvent moins severe que sur la mitrale. La lesion principale est 
la retraction valvulaire qui predomine sur la valve posterieure ; 
il peut s'y ajouter des fusions commissurales moderees, partiel- 
les. Les valves sont epaissies, tres rarement calcifiees. Les 
cordages sont moderement epaissis. 

L'ensemble realise neuf fois sur dix une maladie tricuspi- 
dienne a fuite de degre variable et stenose moderee f 13 '. Le 
retrecissement pur et/ou serre (surface inferieure ou egale a 
1,5 cm 2 ) est rare r i2 < 13 > 16 1. 

Endocardite infectieuse 

Autrefois rare, l'endocardite tricuspidienne a vu sa frequence 
augmenter considerablement, parallelement a celle de la 
toxicomanie par voie intraveineuse f 17 '. Elle represente la 
deuxieme cause d'lT pure. II s'agit souvent d'endocardites a 
germes virulents, a staphylocoques ou a Gram negatif I 18 - 20 ! 
parfois a germes multiples [zo - 211 qui peuvent se greffer sur des 
valves prealablement normales et interesser le cceur droit 
seulement dans la moitie des cas. Les lesions sont habituelle- 
ment mutilantes : ruptures de cordages ou perforations valvu- 
laires, a l'origine d'insuffisance valvulaire avec embolies 
pulmonaires septiques. Rarement, des vegetations volumineuses 
peuvent etre responsables d'obstruction valvulaire avec tableau 
de retrecissement. 

Syndrome carcinoide 

II s'agit d'un syndrome rare, mais tres particulier. Les tumeurs 
carcinoides sont des tumeurs malignes secretantes, siegeant le 
plus souvent sur l'intestin grele ou l'appendice, parfois l'ovaire, 
qui liberent en grandes quantites des substances vasoactives, 
serotonine, bradykinine, substance P, dopamine, histamine, 
neuropeptides K, etc. f 22 - 23 ' Ces substances, qui empruntent la 
circulation porte, sont inactivees par le foie, mais, en cas de 
metastases hepatiques ou de localisations extradigestives, elles 
sont deversees dans la veine cave inferieure et atteignent le 
cceur droit ou elles provoquent des lesions de fibrose de 
l'endocarde et des valves tricuspide et pulmonaire dans plus de 
deux tiers des cas. II y a une correlation entre la severite des 
lesions et le taux circulant de certaines de ces substances qui 
sont capables de stimuler les fibroblastes, ce qui expliquerait 
leur action I 23 l. La tricuspide, les cordages et les piliers sont 
retractes, rigides, immobilises, ce qui realise une maladie 
tricuspide a fuite predominante, a la difference de la valve 
pulmonaire dont l'atteinte est surtout stenosante. Les substances 
responsables sont inactivees dans la traversee pulmonaire, si 
bien que le cceur gauche est habituellement respecte, a moins 
de shunt droite-gauche. 

Dystrophic 

Exceptionnellement isole, un prolapsus tricuspidien coexiste 
souvent avec un prolapsus mitral : 21 a 52 % des cas selon les 
series l 24 - 26 l et avec des lesions dystrophiques de l'aorte ou des 
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sigmoides aortiques, en particulier dans la maladie de Marfan. 
Un tel prolapsus n'est responsable d'une regurgitation detectee 
par echocardiographie que moins d'une fois sur deux ' 27 l, mais 
il peut etre responsable d'une fuite severe necessitant une 
correction chirurgicale [28 l. 

Autres causes 

Plus rarement, une IT peut succeder a un traumatisme ferme 
du thorax I 29 -3i] ( ou ^ un infarctus du ventricule droit ou elle est 
transitoire, secondaire a une paralysie de l'oreillette droite ou a 
une dysfonction ischemique d'un pilier, mais ou elle constitue 
un facteur de gravite immediate P 2 L Tres rares egalement, mais 
potentiellement graves, sont les atteintes tricuspidiennes dues a 
l'endocardite fibroblastique I 33 ', au lupus erythemateux disse- 
mine l 34 l, a certaines tumeurs (myxomes ou fibromes valvulai- 
res) l 35 l, a la prise de certains medicaments antimigraineux ou 
anorexigenes I 36 ' 37 \ ou a la radiotherapie mediastinale f38 '. Bien 
que n'interferant pas classiquement avec la fermeture de la 
valve tricuspide, les sondes de stimulateurs cardiaques peuvent 
conduire, par le biais de la formation de thrombus, a une IT 
importante [39 - 401 . Chez les transplanted cardiaques, des trau- 
matismes de la valve tricuspide dus a des biopsies endomyocar- 
diques repetees ont ete rapportes l 4 i- 43 l. 

■ Insuffisance tricuspidienne 

Quelle que soit l'etiologie, il faut rappeler la coexistence quasi 
constante avec d'autres lesions interessant le cceur gauche ou la 
circulation pulmonaire qui interferent avec les consequences 
physiopathologiques et les signes cliniques propres a l'IT 

La surcharge mecanique du ventricule droit, due a l'hyper- 
tension pulmonaire et a ITT elle-meme, favorise la dilatation 
cavitaire et tend a majorer la regurgitation, introduisant peu a 
peu une participation « fonctionnelle » meme dans les formes 
initialement purement organiques f 13 '. 

Physiopathologie 

Insuffisance tricuspidienne fonctionnelle 

La dilatation de l'anneau tricuspidien joue un role predomi- 
nant mais non exclusif dans l'apparition de l'IT fonctionnelle. 
Elle est elle-meme secondaire a la postcharge ventriculaire, c'est- 
a-dire a l'elevation du regime de pression dans la circulation 
pulmonaire. Plusieurs travaux ont montre par des methodes 
differentes : anatomiques f 8 ', angiographiques f 5 ', ou echogra- 
phiques I 4 < n - 44 - 451 que le diametre principal, la circonference 
et la surface de l'anneau en diastole sont augmented en cas d'lT 
par rapport aux sujets controles et ce, proportionnellement a la 
severite de ITT C'est ainsi que dans la serie de Ubago t s l, le 
diametre maximal passe de 21 mm/m 2 chez les sujets controles, 
a 31 en cas d'lT legere et a 37 en cas d'lT moderee ou severe. 
Dans celle de Mikami l 11 ', la surface mesuree par echographie 
est de 4,27 cm 2 /m 2 en l'absence dTT et respectivement de 4,5 
- 5,8 - 7,46 et 9,23 dans les quatre groupes dTT de severite 
croissante. Dans le travail de Waller f8 ', la circonference annu- 
laire est beaucoup plus grande en cas dTT fonctionnelle 
qu'organique. 

D'autres anomalies du fonctionnement valvulaire concourent 
a la regurgitation. La cinetique systolique de l'anneau joue un 
role important : la reduction systolique des dimensions de 
l'anneau est diminuee de moitie dans les formes les plus 
severes f 4 < 51 et, apres correction des vices valvulaires du cceur 
gauche, l'absence d'amelioration du raccourcissement systolique 
de l'anneau va de pair avec la persistance de ITT f46 L Les valves 
peuvent etre retenues en avant de l'anneau par la traction des 
cordages due a la dilatation du ventricule et une traction 
asymetrique peut aboutir a un defaut d'alignement des valves 
en systole [11 L Ces differents mecanismes aboutissent au defaut 
de coaptation systolique et a la regurgitation [5 < xx > 44 1. Ubago et 
al. f 5 l ont calcule que la regurgitation apparait lorsque le 
diametre principal depasse en systole 27 mm/m 2 . 

Aucune correlation precise n'a ete etablie entre le niveau 
d'hypertension pulmonaire et la severite de ITT Toutefois, dans 



la serie de Waller &\ les pressions les plus elevees, a partir de 
55 mmHg de pression systolique, allaient presque toujours de 
pair avec un anneau dilate et une IT fonctionnelle. En cas de 
fibrillation auriculaire, la perte de la systole auriculaire contri- 
bue aussi a la regurgitation. 

Consequences de I'insuffisance tricuspidienne 

LTT augmente la precharge du ventricule droit, deja soumis 
dans la plupart des cas a une elevation de sa postcharge due a 
l'hyperpression pulmonaire. Elle favorise ainsi la dilatation 
ventriculaire. La pression auriculaire droite s'eleve du fait de 
l'augmentation de la pression de remplissage ventriculaire et 
surtout de la regurgitation systolique, et l'oreillette se dilate. La 
courbe de pression auriculaire au cours d'une IT volumineuse 
enregistre typiquement une grande onde systolique predomi- 
nante (onde v) qui temoigne du jet de regurgitation. En 
diastole, la pression reste elevee du fait de l'alteration de la 
compliance du ventricule droit. La pression moyenne est 
anormalement haute, souvent egale ou superieure a 10 mmHg. 
L'hyperpression auriculaire se transmet en amont a la circula- 
tion veineuse systemique, avec le meme aspect d'onde v 
systolique predominante. L'inspiration prof onde, qui augmente 
le retour veineux et le debit dans les cavites droites, majore 
toutes ces anomalies. Ainsi s'expliquent certaines particularites 
semiologiques des affections tricuspidiennes. 

En realite, a regurgitation identique, le regime des pressions 
en amont de la tricuspide depend du debit cardiaque, du 
rythme (sinusal ou non), et surtout du degre de dilatation et de 
la compliance de l'oreillette droite. La grande onde v et 
l'hypertension peuvent manquer, meme en inspiration et meme 
en presence d'une fuite volumineuse, si celle-ci se fait dans une 
oreillette tres dilatee, en fibrillation. 

La relation entre la performance systolique ventriculaire 
droite et la presence dTT est mal connue. Pour certains, la 
presence d'une IT va de pair avec des pressions pulmonaires 
plus elevees et une fraction d'ejection plus basse I 47 L 

LTT modifie les conditions de charge et altere la correlation 
qui existe normalement entre la pression pulmonaire et la 
fraction d'ejection du ventricule droit t 48 L Cette derniere est 
alors un mauvais marqueur de la fonction ventriculaire et ne 
permet pas de predire son evolution postoperatoire. 

Une IT tres volumineuse, avec forte surcharge volumetrique 
du ventricule droit, peut, du fait de l'interdependance entre les 
ventricules, provoquer une diminution du retour veineux, de la 
precharge et de la fonction ventriculaire gauche f 49 '. 

Signes cliniques 

Signes fonctionnels 

Les signes fonctionnels propres a ITT sont exceptionnelle- 
ment isoles, mais presque toujours intriques avec ceux des 
pathologies associees du cceur gauche et/ou de la circulation 
pulmonaire. La symptomatologie n'est done pas specifique de 
l'IT, mais peut etre influencee par elle. 

La dyspnee est quasi constante, sous une forme ou une autre : 
la plus frequente est la dyspnee d'effort plus ou moins invali- 
date selon la severite de la lesion causale. Les acces dyspnei- 
ques paroxystiques ne relevent pas de l'IT mais d'une 
cardiopathie gauche concomitante. L'apparition d'une IT 
temoignant de la defaillance du ventricule droit peut meme 
coincider avec leur attenuation ou leur disparition. Une dyspnee 
permanente avec orthopnee n'est pas rare dans les formes 
evoluees avec insuffisance cardiaque, surtout en presence 
d'epanchements pleuraux. 

Les hepatalgies sont assez frequentes au stade d'insuffisance 
cardiaque droite. On peut aussi les observer dans les rares cas 
dTT pure et isolee. Ce sont des douleurs sourdes ou aigues, de 
siege epigastrique et sous-costal, parfois retrosternal pseudoan- 
gineux, permanentes ou declenchees par l'effort et les periodes 
postprandiales. Une sensation de fatigue est egalement 
frequente. 
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Examen clinique 

Les signes d'examen qui permettent de faire le diagnostic 
clinique d'lT sont au nombre de trois. 

Le souffle systolique de regurgitation est holosystolique, de 
timbre doux et d'intensite habituellement faible ou moderee. II 
siege dans la region xiphoi'dienne ou a la pointe. II irradie peu. 
Ce qui fait sa specificite et permet de le rapporter a son origine 
tricuspidienne, c'est qu'il augmente d'intensite quand le debit 
ventriculaire droit s'eleve, par exemple a la fin d'une inspiration 
profonde et pendant les deux ou trois battements qui suivent 
(signe de Rivero-Carvallo, cf. infra), ou au cours de la compres- 
sion hepatique pour la recherche du reflux hepatojugulaire, 
apres elevation des jambes, effort ou administration de nitrite 
d'amyle l 5 °l. 

L'augmentation du souffle en inspiration ou au cours de la 
compression hepatique a, pour Maisel I 51 l, une sensibilite de 
93 % et une specificite de 100 %, ce qui en fait un signe 
pathognomonique. 

Dans les regurgitations tres importantes, on peut egalement 
entendre, dans la region xipho'idienne, un troisieme bruit du au 
remplissage protodiastolique du ventricule droit. Des variantes 
a cette auscultation caracteristique sont possibles. Le souffle 
peut manquer ou n'apparaitre qu'en inspiration dans les fuites 
de petit volume. L'augmentation inspiratoire et meme le souffle 
lui-meme peuvent manquer egalement dans les tres grosses 
fuites. Dans ces cas, le debit tricuspidien basal est deja trop 
eleve pour pouvoir augmenter en inspiration f 50 '. Enfin, dans les 
formes evoluees avec forte dilatation du ventricule droit, le 
souffle peut etre percu sur tout le precordium et meme avoir 
son maximum a la pointe, simulant une insuffisance mitrale. 

Deux autres signes temoignent des modifications de l'hemo- 
dynamique veineuse systemique induites par FIT : 

• V expansion systolique du foie est un signe majeur, egalement 
pathognomonique mais inconstant. Elle doit toutefois etre 
distinguee d'une simple pulsatilite. Sa recherche doit etre 
soigneuse : elle est rarement visible mais doit etre recherchee, 
de preference en apnee postinspiratoire, soit par le palper 
bimanuel, soit, mieux, en exercant une pression moderee 
avec le poing ferme sur la partie basse et laterale du gril costal 
droit. Quand il est expansif, le foie est egalement gros, 
douloureux, et s'accompagne de reflux hepatojugulaire, 
parfois d'ascite, voire de splenomegalie, mais ces caracteres 
generaux du foie cardiaque ne sont pas specifiques de l'IT ; 

• le pouls veineux jugulaire systolique est un signe tres frequent 
mais non pathognomonique. II s'observe sur les jugulaires 
distendues, en position semi-assise ; la compression de la 
veine a la base du cou le fait disparaitre. Exceptionnellement, 
il peut s'accompagner, dans des fuites tres importantes, d'un 
thrill et d'une irradiation du souffle sur le trajet veineux 
cervical f 52 '. La pulsatilite des veines peripheriques variqueu- 
ses est beaucoup plus rare f5 °l. 

Les autres signes d'insuffisance cardiaque droite, cyanose, 
cedemes sont, eux aussi, frequents mais non directement en 
rapport avec l'IT. 

Les signes physiques ne sont pas toujours au complet ; si, 
dans les formes severes, la plupart des patients ont au moins le 
signe de Rivero-Carvalho et un des signes peripheriques hepati- 
ques ou veineux t 50 !, ces derniers manquent souvent en cas de 
petite fuite. L'importance de la participation fonctionnelle dans 
le determinisme de l'IT explique que tous les signes physiques 
puissent regresser rapidement ou disparaitre sous l'influence 
d'un traitement depletif ou de Amelioration des conditions de 
charge du ventricule droit. 

Examens complementaires 

Signes radiologiques 

La radiographic thoracique n'est ni sensible ni specifique 
pour le diagnostic dTT I 50 '. La dilatation des cavites droites est 
inconstamment visible car elle peut etre masquee par celle des 
cavites gauches en cas de cardiopathie associee. 

L'existence d'une grosse oreillette droite, visible sous forme 
d'une distension convexe de l'arc inferieur droit, est evocatrice 




Figure 1 . Radiographie thoracique de face. Cardiopathie mitrotricuspi- 
dienne. CEdeme aigu pulmonaire cardiogenique. 



(Fig. 1), mais elle peut manquer et il n'y a pas de parallelisme 
entre le volume de la fuite et le degre de distension auricu- 
laire [5 °1. L'expansion systolique de l'oreillette droite est 
rarement visible a la radioscopie et n'est plus recherchee. 

Signes electrocardiographiques 

L'electrocardiogramme (ECG) est exceptionnellement normal 
au cours de l'IT, mais les anomalies n'ont rien de specifique. II 
enregistre des signes d'hypertrophie auriculaire et ventriculaire 
droite ou d'hypertrophie biauriculaire et biventriculaire. La 
fibrillation auriculaire est presente deux fois sur trois. Un aspect 
qR en V3R et VI, attribue a la dilatation de l'oreillette droite, 
serait, de toutes les anomalies ECG, la plus evocatrice de l'IT I 5 °1. 

Echocardiographie 

L'echocardiographie est devenue l'examen de choix pour le 
diagnostic de l'IT, 1'evaluation de sa severite, la recherche de son 
etiologie (53 i. 

Diagnostic positif 

L'echographie standard, temps-mouvement (TM) ou bidi- 
mensionnelle, ne revele que des signes indirects d'lT, sauf en cas 
de prolapsus tricuspidien [ 25 L Une forte dilatation des cavites 
droites avec augmentation des dimensions de l'anneau tricuspi- 
dien suggere la presence d'une regurgitation fonctionnelle [4 ' 541 . 
II faut savoir toutefois que la mesure des dimensions de l'orifice 
est difficile M. L'IT peut etre visualisee directement par l'echo- 
graphie de contraste qui consiste a injecter par voie veineuse 
quelques centimetres cubes de solution saline contenant des 
microbulles gazeuses dont on suit la progression dans les cavites 
cardiaques. Le diagnostic d'lT repose sur l'apparition de bulles 
dans la veine cave inferieure pendant la systole ventriculaire [27, 
55-57] Cette methode a ete creditee d'excellentes performances 
diagnostiques, equivalentes a celle du doppler : sensibilite 
superieure a 80 %, specificite de 100 % ' 56 ', a condition pour 
certains d'exiger la persistance du reflux dans la veine cave et 
les veines sus-hepatiques pendant au moins trois cycles I 27 !. 
D'autres, en revanche, lui reprochent une specificite faible, le 
reflux etant frequent en cas de fibrillation auriculaire, et 
pouvant s'observer dans les pathologies cardiaques variees et 
meme chez les sujets normaux lors de l'apnee expiratoire f 55 '. 

Le doppler cardiaque, qu'il soit continu, pulse ou a codage 
couleur, est, de toutes les methodes invasives ou non invasives, 
la plus sensible pour la detection de ITT Le doppler couleur 
permet meme d'enregistrer des regurgitations minimes chez de 
nombreux sujets normaux, 50 a 100 % selon les series t 58 L 

Ces fuites dites « physiologiques » sont utilisees pour evaluer 
la pression systolique du ventricule droit et de l'artere pulmo- 
naire t S9 l. Elles se distinguent de l'IT vraie par l'absence de toute 
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anomalie valvulaire echographique et de dilatation cavitaire, et 
par leur caractere minime et leur breve duree pendant la 
protosystole f 60 - 61 h Moyennant ces precautions, le doppler 
cardiaque a une sensibilite de 81 a 100 %, selon les series, et 
une excellente specificite de 91 a 100 % ' 56 ' 61 - 64 l. 

Les methodes doppler, couplees a 1'imagerie, permettent 
d'enregistrer directement le jet regurgitant. Le doppler couleur 
permet, en outre, la visualisation de sa direction et de sa 
velocite. II est particulierement utile pour ne pas meconnaitre 
les petites fuites. 

Diagnostic de severite, quantification de la regurgitation 

Diverses methodes semi-quantitatives ont ete proposees. 

La mesure du diametre de l'anneau et de son raccourcisse- 
ment systolique par l'echographie bidimensionnelle permettrait 
une estimation indirecte de l'importance de LIT fonction- 
nelle f 65 ' et de la necessite de sa correction chirurgicale [66] . 

Mais c'est le doppler qui fournit les estimations les plus 
fiables. Une estimation semi-quantitative fondee sur la cartogra- 
phic du jet regurgitant, utilisant soit le doppler pulse l 61 \ soit le 
doppler couleur I 64 - 66 - 67 l a fait l'objet de divers travaux. Dans 
les deux cas, 1'IT a ete classee en trois ou quatre grades de 
severite croissante en fonction de la distance maximale atteinte 
par la regurgitation ou de la surface maximale du jet. 

Dans le travail de Miyatake t 61 \ une surface inferieure a 4 cm 2 
et une distance inferieure a 3 cm correspondent a des regurgi- 
tations moderees, alors qu'au-dela de 10 cm 2 pour la surface et 
de 4,5 cm pour la distance, la fuite est severe. Cet auteur fait 
etat d'assez bonnes correlations avec l'angiographie : 58 % de 
classements identiques, 37 % de discordances limitees a une 
classe et 5 % seulement de discordances importantes. D'autres 
auteurs ont trouve des correlations plus mediocres, ce qui 
s'explique par les nombreux facteurs qui peuvent influer sur 
l'etendue du jet regurgitant I 68 '. 

Le travail de Minagoe f691 a montre qu'un flux laminaire 
correspond presque toujours (19 fois sur 21) a une fuite 
volumineuse. Malheureusement, ce signe est peu sensible et son 
absence ne permet pas d'eliminer une IT severe. 

Une autre utilisation du doppler pulse pour l'etude de 
l'importance de 1'IT reside dans l'analyse du flux de la veine 
cave inferieure et surtout des veines sus-hepatiques ' 70 - 71 L A 
l'etat normal, ce flux comporte deux ondes negatives successives 
se dirigeant vers l'oreillette : une premiere, profonde (onde x), 
pendant la systole ventriculaire coi'ncidant avec la relaxation 
auriculaire, suivie d'une seconde, diastolique, moins profonde, 
au moment du remplissage ventriculaire passif (onde y). Selon 
sa severite, ITT realise, dans les formes moderees, un comble- 
ment plus ou moins complet du creux x, puis son inversion 
d'abord telesystolique et enfin holosystolique dans les formes 
severes. 

Enfin, un travail recent f 72 ' ayant porte sur 71 patients a 
demontre la superiorite de la mesure de la largeur de la vena 
contracta en doppler couleur par rapport aux techniques 
precedemment decrites pour revaluation de la severite de ITT 

Bien qu'aucune de ces methodes ne soit exempte de causes 
d'erreur, leur conjonction permet une bonne estimation de 
l'importance de la regurgitation, si bien que l'echocardiographie 
a remplace l'angiographie ventriculaire droite, rarement utilisee 
actuellement. Ces methodes sont toutes dependantes des 
conditions de charge et peuvent necessiter une reevaluation 
apres traitement depletif. 

Diagnostic etiologique 

L'lT fonctionnelle est caracterisee par des valves de texture et 
de souplesse normales, avec parfois perte de coaptation visible 
en systole et des cavites droites dilatees avec elargissement de 
l'anneau tricuspidien (Fig. 2). 

L'echocardiographie transthoracique ou transoesophagienne 
permet tres souvent de suspecter ou d'affirmer l'etiologie des 
principales atteintes organiques de la tricuspide. Dans certains 
cas, il en precise seulement le mecanisme, tel un prolapsus qui 
peut etre idiopathique ou secondaire a une endocardite ou a un 
traumatisme. Dans d'autres, l'aspect de la valve est caracteristi- 
que de l'etiologie. C'est le cas des endocardites vegetantes, des 




Figure 2. 

A. Insuffisance tricuspidienne fonctionnelle (echocardiographie transtho- 
racique). Defaut de coaptation central (diastasis de 9 mm environ) des 
feuillets tricuspidiens en systole par dilatation de l'anneau tricuspidien, 
secondaire a une dilatation des cavites droites. 

B. Insuffisance tricuspidienne fonctionnelle (echocardiographie transtho- 
racique couplee au doppler couleur). Defaut de coaptation central (dias- 
tasis de 9 mm environ) des feuillets tricuspidiens en systole, responsable 
d'une fuite tricuspidienne moyenne. VD : ventricule droit ; OD : oreillette 
droite ; VG : ventricule gauche ; OC : oreillette gauche. 

tricuspidites rhumatismales ou carcinoi'des. L'etiologie rhuma- 
tismale se reconnait en echocardiographie bidimensionnelle a 
l'aspect en dome a concavite atriale des valves pendant la 
diastole, a leur retraction et a leur mobilite reduite, alors que les 
lesions sous-valvulaires restent moderees I 15 ' 73 L L'imagerie 
echographique est tres sensible pour le depistage d'une tricus- 
pidite organique, mais la severite de la dysfonction valvulaire ne 
peut etre evaluee directement que par les methodes doppler, la 
mesure du jet de regurgitation et du gradient transvalvulaire. 

Exploration hemodynamique, angiographic 

L'exploration hemodynamique a beaucoup perdu de son 
interet depuis le developpement des techniques ultrasonores. Le 
principal interet du catheterisme cardiaque droit est de mesurer 
le debit cardiaque par thermodilution mais ce dernier est fausse 
en cas d'lT volumineuse. 

La courbe de pression auriculaire est, dans les formes typi- 
ques, deformee dans sa portion systolique, normalement 
marquee par une onde negative (le creux x), suivie d'une petite 
onde positive (l'onde v). LTT tend a effacer le creux x et a 
majorer l'onde v qui devient plus precoce. En cas de fuite 
massive, le creux x est remplace par une onde positive occupant 
toute la systole, englobant l'onde x, donnant a la courbe 
auriculaire un aspect de « ventricularisation ». La pression 
auriculaire moyenne est alors anormalement elevee, depassant 
10 mmHg. La depression inspiratoire normale disparait ou est 
remplacee par une augmentation inspiratoire de la pression I 74 l. 
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Dans la realite, ces modifications sont inconstantes : meme une 
regurgitation volumineuse est compatible avec une courbe 
auriculaire normale. On peut alors seulement constater une 
augmentation inspiratoire de l'onde v t 50 '. Si l'aspect de 
ventricularisation est relativement specifique, les aspects 
intermediaries peuvent etre provoques par la seule fibrillation 
auriculaire. 

L'angiographie ventriculaire droite n'est pratiquement plus 
utilisee dans les valvulopathies tricuspides et n'apporte pas 
d'amelioration de la quantification par rapport a l'echodoppler 
cardiaque [s * ls - 48 * 50 - 56 - 61 < 64 - 74 1. 

Actuellement, l'angiographie et le catheterisme ne sont plus 
guere utilises et n'apportent pas de superiorite reelle dans la 
quantification par rapport a l'echodoppler. 

Autres explorations 

D'autres methodes diagnostiques ont ete proposees mais ne 
sont pas d'usage courant pour le diagnostic et la quantification 
de 1'IT. C'est le cas des methodes isotopiques qui ont fait l'objet 
de plusieurs publications f75 l ou elles sont comparees a l'angio- 
graphie ventriculaire droite et a l'echodoppler, avec des correla- 
tions satisfaisantes. L'interet principal des explorations 
isotopiques au cours de l'IT, qu'elle soit fonctionnelle ou 
organique, est, en fait, d'estimer la fonction systolique du 
ventricule droit dans un but pronostique. L'exploration isotopi- 
que est particulierement interessante car elle permet d'evaluer la 
fraction d'ejection ventriculaire droite en dehors de toute 
hypothese sur l'anatomie du ventricule droit. 

Une courte experience de l'exploration de l'IT par le scan- 
ner I 76 ' ou l'imagerie par resonance magnetique (IRM) avec 
etude des correlations angiographiques et echographiques f 77 l a 
ete publiee, mais aucune de ces methodes n'a ete vraiment 
validee et n'est entree dans la pratique clinique. Ces techniques 
s'affranchissent de la geometrie du ventricule droit et consti- 
tuent une experience preliminaire interessante mais leur 
application est restreinte par la disponibilite du materiel. 

■ Retrecissement tricuspidien 

Le retrecissement tricuspidien (RT) valvulaire est beaucoup 
plus rare que ITT. II est toujours en rapport avec des lesions 
organiques de la valve, habituellement d'origine rhumatismale. 
Dans ce cas, il coexiste toujours avec une lesion mitrale, le plus 
souvent stenosante l 16 l, Les formes secondaires a un syndrome 
carcinoid e sont encore plus rares. La lesion est souvent mixte, 
stenosante et fuyante, et la regurgitation habituellement 
predominante. C'est dire que le RT pur et serre est extremement 
rare, moins de 4 % des valvulopathies dans la serie autopsique 
de Penther ' 16 l, 2 % des 363 remplacements tricuspidiens 
colliges par Hauck [12 1 entre 1963 et 1987, aucun cas dans une 
serie chirurgicale plus recente de 253 patients ayant beneficie 
d'un geste chirurgical tricuspidien entre 1988 et 1992 f 13 l. On en 
rapproche les exceptionnelles obstructions par tumeur (myxome 
auriculaire ou fibrome) I 35 ' enclavee dans la tricuspide ou par 
vegetation exuberante. 

Physiopathologie 

L'obstacle a l'ecoulement du sang a travers la tricuspide 
provoque un gradient de pression entre l'oreillette et le ventri- 
cule droit pendant la diastole. La pression moyenne de 
l'oreillette droite est elevee et la morphologie de la courbe 
auriculaire est modifiee du fait de la gene a la vidange diastoli- 
que de l'oreillette : la depression protodiastolique y, correspon- 
dant normalement au remplissage rapide qui fait suite a 
l'ouverture de la valve est comblee, la portion mesodiastolique 
de la courbe est plate. Elle est suivie d'une onde a presystolique 
haute et pointue due a la contraction de l'oreillette en amont 
de l'orifice retreci [78 L 

Du fait de la compliance du systeme veineux, le gradient de 
pression est souvent peu important, ne depassant pas, dans bien 
des cas, 5 mmHg. II reste inferieur au gradient du retrecissement 
mitral qui coexiste habituellement avec le RT. Celui-ci induit 



une baisse du debit cardiaque qui tend a minimiser encore le 
gradient. Cette baisse est particulierement nette en cas de 
double stenose serree, pouvant masquer les signes hemodyna- 
miques de l'obstacle tricuspidien. L'augmentation de pression 
auriculaire se transmet en amont, expliquant la turgescence 
jugulaire, l'hepatomegalie, l'ascite, les cedemes. En revanche, la 
baisse du debit explique que l'hypertension pulmonaire et 
auriculaire gauche est plus moderee en cas de double stenose 
que de retrecissement mitral equivalent isole, le RT jouant ainsi 
un role protecteur relatif contre les accidents paroxystiques 
pulmonaires de la stenose mitrale. 

Signes cliniques 

Signes fonctionnels 

Le RT ne fait que contribuer a la symptomatologie qui est 
aussi sous la dependance des autres atteintes valvulaires, en 
particulier mitrale, dans le cas d'une atteinte rhumatismale. La 
dyspnee est constante, d'effort ou de decubitus mais, dans le 
contexte d'une stenose mitrale, la coexistence d'un RT doit etre 
suspectee si le patient decrit peu de symptomes paroxystiques, 
surtout si ces derniers sont remplaces par de l'asthenie. II est 
frequent d'observer des douleurs abdominales correspondant a 
des hepatalgies d'effort ou postprandiales, parfois associees a 
une gene ou des douleurs cervicales dues a la distension 
jugulaire t 79 L 

Signes d'examen 

Le diagnostic clinique de RT demande un examen soigneux. 
Les signes caracteristiques ne sont pas au premier plan et 
doivent etre recherches systematiquement chez tout patient 
atteint de polyvalvulopathie, faute de quoi ils peuvent etre 
facilement meconnus. 

Certains ne sont pas specifiques mais peuvent avoir valeur 
d'orientation : c'est le cas d'une cyanose intense ou de signes de 
congestion veineuse systemique en l'absence de signes d'hyper- 
tension arterielle ou capillaire pulmonaire (rales pulmonaires, 
signe de Harzer, eclat du deuxieme bruit). Les jugulaires sont 
turgescentes et pulsatiles. Ce qui est caracteristique du RT, c'est 
que l'onde pulsatile est presystolique, contemporaine d'une 
grande onde a sur le jugulogramme. Cette grande onde a est 
virtuellement pathognomonique en l'absence d'hypertension 
pulmonaire, mais la chronologie presystolique (chez les patients 
en rythme sinusal) est difficile a affirmer cliniquement en se 
reperant sur l'auscultation. C'est impossible en cas de tachycar- 
die ou de fibrillation auriculaire. Une double pulsatilite presys- 
tolique et systolique est parfois visible en cas de regurgitation 
associee. II est beaucoup plus rare d'observer une pulsatilite 
presystolique hepatique. Les signes d'auscultation permettent 
d'affirmer le diagnostic mais, dans les formes rhumatismales, ils 
sont difficiles a distinguer de ceux du retrecissement mitral. On 
les percoit a la partie basse du bord gauche du sternum, en 
dedans de la pointe et aussi au foyer xiphoidien. Le signe 
principal est le roulement diastolique, en fait a timbre de 
souffle, de tonalite plus aigue et d'intensite plus faible que le 
roulement mitral qui peut gener sa perception. II est egalement 
plus precoce et plus bref que le roulement mitral, mais cela 
n'est guere discernable a l'oreille. II est souvent limite a la 
presystole en rythme sinusal ou a la protodiastole en fibrillation 
auriculaire f 78] . 

Sa caracteristique principale est d'augmenter d'intensite et 
parfois de duree en inspiration profonde et pendant l'apnee 
postinspiratoire. Parfois meme, le roulement peut etre inaudible 
en expiration et apparaitre seulement en inspiration forcee. 
Dans tous les cas, l'augmentation inspiratoire est l'element 
essentiel du diagnostic clinique. Le bruit d'ouverture tricuspi- 
dien est tres difficile a entendre et surtout a distinguer du 
claquement d'ouverture mitrale et n'a qu'une valeur diagnosti- 
que minime [78 ' 8 °l. L'cedeme et l'ascite sont des signes tardifs. 
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Figure 3. Tricuspidite rhumatismale (echocardiographie transthoraci- 
que). Oreillette droite (OD) dilatee. Ouverture limitee et aspect en 
« dome » de la valve tricuspide. VD : ventricule droit ; VC : ventricule 
gauche ; OG : oreillette gauche. 



Examens complementaires 

Signes radiologiques 

La silhouette cardiaque est elargie par la dilatation de 
l'oreillette droite, visible de face, sous forme d'un important 
debord arrondi de l'arc inferieur droit. Si la stenose est serree, 
on peut observer un contraste entre la grosse oreillette droite et 
l'absence ou la modicite de la surcharge vasculaire pulmonaire. 
Cette relative clarte pulmonaire, en presence d'un retrecisse- 
ment mitral serre, doit faire evoquer la coexistence d'un RT, 
mais il s'agit d'un signe inconstant. 

Signes electrocardiographiques 

Le rythme sinusal est conserve dans plus d'un cas sur deux. 
L'anomalie la plus frequente est l'hypertrophie auriculaire droite 
qui se traduit par des ondes P hautes et pointues en D2, D3 et 
VF, avec parfois une onde q initiale en VI, V3R, contrastant 
avec l'absence de signes d'hypertrophie ventriculaire droite. Du 
fait de la stenose mitrale associee, l'aspect est souvent celui 
d'une hypertrophic biauriculaire r8ff| . 

Echocardiogram!™ 

L'echodoppler cardiaque est l'examen complementaire le plus 
complet et le plus rentable pour le diagnostic positif, etiologi- 
que et de severite du RT. 

Diagnostic positif et etiologique 

C'est essentiellement l'echocardiographie bidimensionnelle et, 
a un moindre degre, l'echocardiographie TM qui permettent 
d'affirmer l'existence d'un RT. La recherche d'une atteinte 
organique de la tricuspide doit etre systematique au cours de 
l'exploration de toute valvulopathie. Le mode TM n'est plus 
guere usite et permet d'observer un epaississement des feuillets 
valvulaires, parfois un mouvement paradoxal du feuillet septal 
ou posterieur, une reduction de l'ouverture maximale de la 
valve anterieure au-dessous de 10 mm, et une diminution 
malheureusement non specif ique de sa pente diastolique EF I 73 L 

L'echocardiographie bidimensionnelle visualise plus directe- 
ment les anomalies anatomiques de la valve tricuspide. Le RT 
rhumatismal se caracterise par l'epaississement des valves, la 
limitation de leur cinetique diastolique et leur aspect en dome 
a concavite auriculaire durant toute la diastole (Fig. 3) I 15 - 73 1. 
Cet ensemble de signes est tres sensible et specifique, mais peu 
predictif de la severite de la stenose [ls - 811 . Dans la serie de 
Daniels f 15 ', la sensibilite est de 100 % et la specificite de 90 % 
pour le diagnostic positif de tricuspidite organique, mais la 
valeur predictive positive de stenose serree n'est que de 21 % 



(sur 19 patients avec valves epaisses et aspect en dome, quatre 
seulement avaient un gradient hemodynamique). Dans les rares 
cas de RT secondaire a un syndrome carcino'ide, l'aspect 
echographique est assez different : les valves sont certes epaissies 
mais elles restent fixees en position semi-ouverte pendant la 
systole et l'aspect en dome diastolique n'existe pas. L'atteinte de 
la valve pulmonaire est frequente. 

Evaluation de la severite de la stenose 

Les anomalies visualisees par l'echocardiographie bidimen- 
sionnelle ne sont pas correlees au degre de stenose et la 
planimetrie de la surface orificielle est difficile [8Z1 . Aussi est-ce 
au doppler que l'on demande d'evaluer la severite du RT, par 
l'estimation du gradient auriculoventriculaire diastolique 
maximal et moyen et par le calcul de la surface orificielle 
fonctionnelle. Une estimation du gradient transvalvulaire est 
obtenue a partir de la mesure de la velocite du flux tricuspidien 
par le doppler pulse ou continu, en utilisant l'equation de 
Bernouilli simplified. Le doppler bidimensionnel a codage 
couleur permet la visualisation du flux transvalvulaire et facilite 
ainsi la recherche du meilleur alignement, condition essentielle 
de la fiabilite des mesures de gradient. Le gradient est toujours 
faible et, en raison de ses variations respiratoires, il est neces- 
saire de faire la moyenne de cinq cycles en rythme sinusal ou 
dix cycles en fibrillation auriculaire ou de faire la mesure en 
apnee postinspiratoire [81 l. Le gradient ainsi mesure est assez 
bien correle au gradient hemodynamique. 

Deux methodes differentes utilisant l'enregistrement doppler 
du flux tricuspidien permettent l'estimation de la surface 
valvulaire : 

• le PHT (pressure half time ou temps de demi-decroissance du 
gradient) est le temps, mesure en millisecondes, que met le 
gradient pour diminuer de la moitie de sa valeur maximale 
protodiastolique. Hatle I 83 ' a etabli empiriquement une 
formule pour determiner la surface mitrale : surface 
(cm 2 ) = 220/PHT (ms). Une methode similaire peut servir a 
calculer la surface tricuspidienne. Des correlations satisfaisantes 
ont ete demontrees entre la mesure doppler et la mesure 
hemodynamique, en utilisant soit la meme constante empiri- 
que de 220, soit une constante modifiee de 210 ou 190 I 83 ' 84 1 ; 

• l'equation de continuity peut aussi determiner la surface 
orificielle. Elle consiste a diviser le volume d'ejection par 
l'integrale de la velocite du flux tricuspidien obtenu par 
doppler continu. Cette methode est moins souvent utilisable 
car elle suppose l'absence de regurgitation significative 
associee l 83 L 

Accessoirement, l'enregistrement doppler de ITT, quand 
celle-ci existe, apporte des informations sur les pressions 
pulmonaires, temoins du retentissement d'amont des atteintes 
du cceur gauche. 

Catheterisme, angiographic 

Les explorations invasives sont soumises aux memes limites 
que l'echodoppler. Le catheterisme et l'angiographie ne sont 
plus utilises car ce sont des examens invasifs qui n'apportent 
rien par rapport a l'echodoppler. Le diagnostic hemodynamique 
repose sur la mise en evidence du gradient de pression diasto- 
lique entre l'oreillette et le ventricule droits. Dans la serie de 
Ribeiro lsl \ un malade sur trois seulement a un gradient 
superieur a 2 mmHg a l'etat basal. C'est pourquoi, il peut etre 
utile d'amplifier le gradient en augmentant le debit cardiaque 
par perfusion de serum sale, ou en accelerant le cceur par 
injection d'atropine [811 ou de l'enregistrer en inspiration 
prof onde ou il est a son maximum f 78 - 79 L La mesure simultanee 
du gradient moyen et du debit cardiaque permet de calculer une 
valeur de la surface orificielle, mais il faut noter que la formule 
de Gorlin, utilisee pour ce calcul, n'a pas ete validee dans le RT. 

Le niveau d'elevation de la pression auriculaire droite et 
d'abaissement du debit cardiaque donne une idee de la severite 
de la cardiopathie. 
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■ Principales formes etiologiques. 
Particularities evolutives 
et pronostic 

Insuffisance tricuspidienne fonctionnelle 

L'lT fonctionnelle est la plus frequente des anomalies acqui- 
ses de la tricuspide [85 '. Elle est la consequence indirecte d'une 
autre pathologie qui affecte le ventricule droit, le plus souvent 
par le biais de l'hypertension pulmonaire, parfois par atteinte 
myocardique primitive. Sa recherche par l'examen clinique et 
l'echographie doit etre systematique dans toutes les pathologies 
susceptibles d'etre a l'origine d'une surcharge ventriculaire 
droite (cf. supra). 

Dans ces circonstances, la decouverte d'une fuite, meme 
minime et purement stethacoustique, temoigne d'un retentisse- 
ment ventriculaire debutant. 

L'evolution de l'IT fonctionnelle est tres interessante a 
considerer puisque, en l'absence de lesions anatomiques des 
elements de l'appareil valvulaire, la correction de l'anomalie 
causale (essentiellement cardiopathie du cceur gauche avec 
hypertension pulmonaire) doit pouvoir faire regresser ou 
disparaitre l'IT (ce qui n'est pas toujours le cas). 

Evolution spontanee 

Si l'hypertension pulmonaire persiste, ITT a spontanement 
tendance a augmenter. Elle ajoute en effet a l'augmentation de 
la postcharge du ventricule droit une surcharge volumetrique 
qui favorise la dilatation des cavites droites, laquelle tend a son 
tour a majorer la fuite, creant ainsi un mecanisme d'autoaggra- 
vation. Ce cercle vicieux peut etre temporairement rompu par 
le traitement depletif auquel l'IT reste longtemps sensible. Dans 
les formes tres evoluees, la distension jugulaire et hepatique est 
permanente et majeure mais la pulsatilite systolique peut avoir 
disparu, de meme que l'augmentation inspiratoire du souffle. Le 
patient est cyanose, souvent subicterique, la cardiomegalie 
radiologique temoigne de la dilatation de toutes les cavites 
cardiaques, en particulier de l'oreillette droite. 

A ce stade, les manifestations paroxystiques pulmonaires de 
la cardiopathie gauche tendent a s'attenuer au profit des signes 
d'insuffisance cardiaque droite. 

Une etude recente a montre que le degre de severite crois- 
sante de l'IT etait associe a une survie moins bonne, indepen- 
damment de la fraction d'ejection ventriculaire gauche ou de la 
pression arterielle pulmonaire f86 l. 

Evolution postoperatoire apres correction 
des valvulopathies du cceur gauche 

Dans les formes secondaires a une valvulopathie gauche, la 
cure chirurgicale de cette derniere, si elle est efficace, peut faire 
esperer la guerison de ITT fonctionnelle f 20 - 871 . Ce peut etre 
aussi le cas apres dilatation percutanee d'un retrecissement 
mitral, l'amelioration de la fuite allant de pair avec la diminu- 
tion des diametres du ventricule droit et de l'anneau tricuspi- 
dien f 88 l. De nombreux travaux ont ete consacres au devenir de 
ITT non corrigee apres chirurgie du cceur gauche, avec des 
conclusions contradictoires, certaines concluant a sa disparition, 
d'autres a sa persistance frequente. La dispersion des resultats 
peut s'expliquer par des differences de recrutement et surtout 
par les criteres utilises, les criteres cliniques etant moins 
sensibles que l'angiographie et l'echodoppler l 46 l. 

La plupart des series les plus recentes demontrent que cette 
amelioration est inconstante et qu'a cote devolutions favorables 
a long terme, l'IT peut persister inchangee apres l'operation I 46 - 
89, 90] ; ou reapparaitre ou s'aggraver secondairement [9 - 45 - 89 - 91 L 
Par consequent, une indication plus large de la reparation 
valvulaire tricuspide doit etre portee en cas de chirurgie mitrale. 

Les facteurs qui influencent cette evolution sont multiples, les 
principaux etant la qualite de la reparation du cceur gauche et 
le stade evolutif de la cardiopathie. II faut ainsi distinguer deux 
situations de signification tres differente. 

Assez souvent, la persistance de l'IT peut etre attribute a une 
cause precise, la principale etant la persistance, pour une raison 



ou une autre, de l'hypertension pulmonaire. Dans la serie de 
King f 89 l, portant sur 32 cas reoperes pour IT a distance d'un 
remplacement valvulaire mitral, 10 ont une desinsertion de la 
prothese mitrale fonctionnant normalement, mais dans les trois 
groupes, la pression pulmonaire systolique reste elevee (respec- 
tivement 64, 43 et 51 mmHg en moyenne). De meme, une IT 
tres ancienne, compliquant une cardiopathie tres evoluee avec 
importante cardiomegalie, a peu de chances de regresser ' 92 l. 

Dans d'autres cas, l'IT persiste en l'absence de cause identifiee 
et malgre une correction adequate des lesions du cceur gauche, 
ou reapparait apres une phase d'amelioration transitoire. 
Duran l 87 l estime, a partir d'etudes hemodynamiques et angio- 
graphiques pre- et postoperatoires, qu'environ 50 % des IT 
fonctionnelles non corrigees sont susceptibles de regresser. 

Parmi les 20 cas rapportes par Simon t 46 !, une amelioration de 
ITT n'est constatee que six fois, la fuite est inchangee 13 fois et 
aggravee une fois, alors meme que les pressions et resistances 
pulmonaires et le debit cardiaque sont normalises ou proches de 
la normale. Groves l 45 l a etudie par echographie 13 cas dTT 
tardive apres remplacement mitral, en les comparant a 13 cas 
similaires, apparies sans IT. II ne constate aucune difference pre- 
et postoperatoire entre les deux groupes pour la pression 
pulmonaire ou la fonction ventriculaire gauche mais une fuite 
n'est detectee par le toucher tricuspidien peroperatoire que dans 
le groupe qui va developper une IT tardive. 

Dans les deux series, les patients avec IT se distinguent des 
autres par des diametres du ventricule droit et de l'anneau 
tricuspidien plus grands I 45 ', et par l'absence d'amelioration du 
raccourcissement systolique de l'anneau [46 l. Contrairement aux 
pressions pulmonaires, les pressions telediastoliques ventricu- 
laire et auriculaire droites ne s'abaissent pas apres l'opera- 
tion [46 L Pinzani et Delahaye f 61 ' rapportent egalement un petit 
nombre de cas dTT avec insuffisance cardiaque droite postope- 
ratoire en l'absence d'hypertension pulmonaire residuelle. 

Ces observations suggerent le role d'un facteur myocardique 
ventriculaire droit f 93 l, dont Groves attribue la responsabilite a 
ITT par le biais de l'elevation persistante de la precharge 
ventriculaire, ce qui plaiderait pour la correction systematique 
peroperatoire de toute fuite significative ' 66 < 94 - 95] . 

Aucune etude n'a cependant permis de determiner avec 
certitude si ITT est la cause ou la consequence des anomalies 
ventriculaires droites constatees. 

Ce qui parait acquis, c'est que ITT residuelle influence 
defavorablement la qualite du resultat operatoire [9i ' 961 . Au 
minimum, et meme apres normalisation des pressions pulmo- 
naires, elle s'accompagne d'une gene fonctionnelle et d'une 
reduction de la tolerance a l'effort importantes, temoignant 
d'une adaptation inadequate du debit cardiaque f 45 '. Elle aggrave 
egalement le pronostic vital a distance, surtout si elle coexiste 
avec des signes d'insuffisance cardiaque droite f 97 l, ou si une 
reintervention est necessaire, celle-ci etant grevee d'une lourde 
mortalite f 89 T 

Evolution postoperatoire apres 
thromboendarteriectomie pulmonaire 

Apres une reduction significative de la pression arterielle 
pulmonaire par thromboendarteriectomie pulmonaire, ITT 
fonctionnelle severe avec dilatation de l'anneau tricuspide peut 
s'ameliorer sans annuloplastie malgre la persistance d'un 
anneau tricuspide dilate 1981 . 

Insuffisance tricuspidienne par endocardite 
infectieuse du cceur droit 

L'endocardite tricuspidienne peut coexister avec des lesions 
infectieuses du cceur gauche, mais, de plus en plus souvent, il 
s'agit d'lT isolee sur cceur prealablement sain apres contamina- 
tion veineuse (postabortum, toxicomanie, catheter de perfu- 
sion). La presentation clinique est dominee par les signes 
septicemiques, les signes cardiaques restant au second plan, 
d'autant que la regurgitation est habituellement moderee. Le 
diagnostic repose sur la perception du souffle systolique 
xiphoidien a augmentation inspiratoire et surtout sur les 
donnees de l'echodoppler qui permettent d'affirmer la fuite, 
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Figure 4. Endocardite tricuspidienne sur annuloplastie tricuspide 
(echocardiographie transthoracique, incidence centree sur les cavites 
droites). Volumineuse vegetation tricuspidienne (fleche) de 23 mm de 
longueur dans I'oreillette droite (OD). VD : ventricule droit. 



d'evaluer son importance et de preciser son mecanisme. Le 
diagnostic d'endocardite est facile si l'echocardiographie montre 
des vegetations volumineuses, mobiles, parfois prolabees dans 
I'oreillette droite (Fig. 4). Les autres lesions sont les perforations 
et dechirures valvulaires, et les ruptures de cordages qui peuvent 
provoquer un prolapsus f"'. L'echocardiographie transcesopha- 
gienne peut etre tres utile pour preciser Fetat exact des valves 
et de l'appareil sous-valvulaire I 54 '. Le pronostic est moins 
dependant des consequences cardiaques que de revolution 
infectieuse. Le syndrome septicemique se complique tres 
souvent, sinon constamment, d'embolies pulmonaires septiques. 
Son evolution depend de la virulence et de la sensibilite du 
germe aux antibiotiques qui est le principal facteur pronostique 
a court terme t 19 L 

Dans la serie de Rouveix t 19 L la mortalite globale est lourde 
(30 %), mais elle varie du tout au tout selon le sous-groupe 
considere : plus de 50 % dans les formes a porte d'entree 
viscerale des sujets ages infectes par des germes souvent 
resistants, 10 % chez les toxicomanes, sujets jeunes, infectes le 
plus souvent par des staphylocoques sensibles. 

Cependant, plus recemment, Carrel I 18 ' a apporte des obser- 
vations beaucoup plus pessimistes sur l'endocardite des dro- 
gues : un deces precoce et deux tardifs sur sept operes, cinq 
deces sur 12 cas traites medicalement. Les pathologies liees a la 
toxicomanie sont devenues multiples (hepatite, virus d'immu- 
nodeficience humaine [VIH]) et la plupart de ces deces sont lies 
a la poursuite de la toxicomanie et a ses consequences infec- 
tieuses et viscerales, et non a la seule atteinte tricuspidienne. Les 
recidives sont particulierement frequentes. 

Quand l'infection peut etre jugulee medicalement, la tole- 
rance de TIT est le plus souvent suffisante pour permettre 
d'eviter la chirurgie, au moins lors d'une premiere poussee. 

On est tres rarement amene a intervenir chirurgicalement. 
Cependant, Foperation peut etre rendue necessaire en cas 
d'infection resistante aux antibiotiques, ou plus rarement 
d'insuffisance cardiaque droite severe f 20 - 94 - 100-102] N e uf fois 
sur dix, les toxicomanes qui doivent etre operes le sont en 
phase active de la septicemic fi° 3 l. 

Certaines etudes suggerent que la necessite d'intervenir est 
particulierement frequente en presence de vegetations volumi- 
neuses, superieures a 1 cm et qui correspondent souvent a une 
endocardite staphylococcique 'i° 2 l, mais quand l'infection a pu 
etre jugulee par le traitement medical, les examens echographi- 
ques iteratifs montrent que ces vegetations, quelle que soit leur 
taille initiale, disparaissent habituellement en quelques mois t 94 l. 

Tricuspidite rhumatismale 

L'atteinte rhumatismale de la tricuspide coexiste toujours 
avec des lesions du cceur gauche, mitrales ou mitroaortiques, 
dont la gravite conditionne le pronostic. 



Anatomiquement, la lesion dominante est la retraction 
valvulaire qui conditionne pour l'essentiel une regurgitation. 
Celle-ci peut etre pure mais coexiste souvent avec un certain 
degre de fusion commissurale realisant une maladie tricuspi- 
dienne a fuite predominante. Meme dans ce cas, FIT peut etre 
en partie fonctionnelle ; la dilatation annulaire est, en effet, tres 
frequente [13 ' et joue un role majeur dans le determinisme de la 
fuite. Plus rarement, il s'agit d'une stenose pure ou predomi- 
nante par symphyse des commissures ; les valves sont epaissies 
mais peu retractees, le retrecissement est habituellement de 
severite moyenne, rarement tres serre [16 '. 

La presence de lesions organiques de la tricuspide temoigne 
d'un processus rhumatismal severe. Les signes fonctionnels 
n'ont rien de specifique et sont indissociables de ceux des 
valvulopathies associees du cceur gauche. De meme, les signes 
stethacoustiques peuvent etre difficiles a distinguer de ceux de 
l'atteinte mitrale. 

Le pronostic de FIT rhumatismale, comme celui de FIT 
fonctionnelle, depend plus de la cardiopathie gauche (degre et 
reversibilite de l'alteration de la fonction ventriculaire gauche) 
et de ses consequences d'amont (hypertension pulmonaire et 
fonction ventriculaire droites) que ITT elle-meme. 

Toutefois, si elle n'est pas corrigee chirurgicalement, la fuite 
organique persiste invariablement ' 87 '. Aussi est-il indique 
d'associer a la cure des lesions gauches un geste tricuspidien 
qui, a Fheure actuelle, est, dans la grande majorite des cas, 
conservateur et donne de bons resultats a moyen et a long 
termes P- 3 L 

Atteinte tricuspidienne du syndrome 
carcino'ide 

La tumeur carcino'ide est une tumeur maligne devolution 
relativement lente, situee le plus souvent sur Fintestin grele et 
qui secrete des substances vasoactives susceptibles de leser 
Fendocarde du cceur droit (cf. supra). L'atteinte endocardique 
est peu frequente si Fon considere Fensemble des tumeurs 
diagnostiquees : 19 cas certains sur 604 observations de la base 
de donnees de Robiolio f 23 l. Cependant, dans les formes evo- 
luees, les anomalies tricuspidiennes sont beaucoup plus fre- 
quentes : dans la serie de 68 cas de Lundin f 22 ' avec metastases 
hepatiques souvent multiples, presentes neuf fois sur dix, des 
anomalies de la tricuspide sont visibles a l'echographie deux fois 
sur trois : 45 cas dont 18 avec lesions considerees comme 
importantes, et dilatation des cavites droites. Globalement, la 
cardiopathie carcino'ide reste neanmoins tres rare. Elle ne 
represente que cinq cas sur les 363 remplacements tricuspidiens 
colliges par Hauck t 12 i. 

La decouverte de la cardiopathie est precedee de symptomes 
dont les plus frequents sont les episodes de flush de la face et 
la diarrhee, presents plus de huit fois sur dix [22 ' 23 '. La duree de 
la periode symptomatique est en moyenne de 5 ans, mais peut 
depasser 8 ans [221 . Le diagnostic repose sur la triade flush- 
diarrhee-elevation de Fexcretion urinaire de Facide 5-hydroxy- 
indolacetique (5-HIAA). 

Les lesions cardiaques interessent non seulement la tricuspide 
dont l'atteinte est predominante et s'etend aux cordages et aux 
piliers, mais aussi, a un moindre degre, la valve pulmonaire, 
Fendocarde auriculaire et ventriculaire droit [i° 4 l, parfois la 
veine cave inferieure, le sinus coronaire et l'artere pulmonaire. 
Histologiquement, Fendocarde est epaissi par des plaques 
superficielles fibreuses faites d'un stroma riche en mucopolysac- 
charides et fibres collagenes contenant des cellules musculaires 
lisses, mais tres peu de fibres elastiques. Les valves sont epaissies 
et retractees, ITT est quasi constante et predomine sur le RT 
present moins d'une fois sur deux et jamais severe [23 1. L'atteinte 
pulmonaire est presente dans 30 a 40 % des cas, elle peut 
associer stenose et fuite, mais la severite de la stenose predo- 
mine sur celle de la fuite. Les formes mineures de cardiopathie 
carcino'ide sont bien tolerees, leur seule traduction pouvant se 
limiter a des anomalies d'un examen echographique systemati- 
que. En revanche, les formes severes conduisent progressive- 
ment a l'insuffisance cardiaque droite. 
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Figure 5. Cardiopathie carcinoi'de (echocardiographie transthoraci- 
que). Oreillette droite (OD) dilatee. Valves tricuspides rigides figees en 
position demi-ouverte. VD : ventricule droit. 

L'echocardiographie contribue au diagnostic etiologique qui 
sera confirme par les dosages de 5-HIAA urinaire et de seroto- 
nine plasmatique et plaquettaire, et permet de reconnaitre le ou 
les mecanismes de la regurgitation. Elle revele en effet non 
seulement la diffusion des anomalies aux deux valves et a 
l'endocarde du cceur droit, mais aussi un aspect evocateur de la 
triscupide : les valves sont diffusement epaissies, rigides, 
hyperechogenes et retractees, de mobilite reduite, fixees en 
position semi-ouverte tout au long de la systole (Fig. 5) I 105 !. 
Plus rarement, elles ont conserve une coaptation normale en 
debut de systole mais sont ensuite attirees en position d'ouver- 
ture par la traction des cordages raccourcis [106 l. L'adherence des 
valves a l'endothelium peut aussi contribuer a la fuite t 104 l. 
L'echocardiographie transcesophagienne facilite l'analyse 
lesionnelle f 107 '. 

L'insuffisance cardiaque droite des formes severes de cardio- 
pathie carcino'ide constitue un facteur supplementaire de 
mortalite ' 80 ', mais le pronostic est lie principalement a revolu- 
tion tumorale. Spontanement, la survie des patients avec 
metastases depasse rarement 2 ans, mais les chimiotherapies 
anticancereuses, et recemment l'usage de l'interferon et des 
analogues de la somatostatine, ont ameliore le pronostic de la 
survie a 5 ans, qui etait d'environ 20 % et se situe maintenant 
de 70 a 80 % I 104 l. Dans ces conditions, la cure chirurgicale des 
lesions cardiaques devient legitime, ne serait-ce que pour 
ameliorer la qualite de vie de ces patients. L'intervention porte 
habituellement sur les deux orifices du cceur droit. L'importance 
des lesions anatomiques n'offre pas d'alternative au remplace- 
ment tricuspidien par bioprothese ou prothese mecanique. La 
valve pulmonaire peut faire l'objet d'un remplacement par 
bioprothese ou homogreffe ou d'une simple commissuroto- 
mie f104 ' 108 1. Le benefice fonctionnel est net chez les survi- 
vants f 104 ', mais le risque est eleve puisque la survie a 4 ans a 
ete estimee, a partir de quelques dizaines de cas publies, a 
48 % I 108 !. 

Insuffisance tricuspidienne traumatique 

II s'agit d'une etiologie rare mais dont la frequence est peut- 
etre sous-estimee I 29 < 31 L Secondairement a un traumatisme 
ferme du thorax, elle est due, dans la majorite des cas, a un 
prolapsus par lesions de l'appareil sous-valvulaire, ruptures de 
cordages ou de pilier, plus rarement a une dechirure valvulaire. 
L'atteinte de la valve anterieure est la plus frequente I 29 -3i], Les 
victimes sont habituellement des hommes jeunes, l'LT est pure, 
isolee sur cceur anterieurement sain. 

Si certaines formes massives, rapidement mal tolerees, 
peuvent conduire a un diagnostic et a une intervention preco- 
ces, la bonne tolerance immediate habituelle explique que la 
fuite puisse passer inapercue dans le contexte d'un polytrauma- 
tisme et que le diagnostic soit souvent porte secondairement 
apres apparition tardive de signes d'insuffisance cardiaque. Le 



delai entre le traumatisme et l'intervention depasse souvent 
10 ans I 29 ' 3 °l, atteignant dans un cas 37 ans f31 '. Dans ces cas 
operes tardivement, il n'est pas rare que des lesions retractees 
surajoutees au cours de revolution compromettent la possibilite 
de chirurgie conservatrice. L'indication ne doit pas etre differee 
chez les patients symptomatiques, au risque d'une dysfonction 
irreversible du ventricule droit. 

Lesions dystrophiques de la tricuspide 

De tres rares cas de prolapsus de la tricuspide d'origine 
dystrophique ont ete publies l 25 * 26 l. En revanche, le prolapsus 
tricuspidien est assez souvent detecte chez les patients ayant un 
prolapsus mitral : une fois sur cinq a une fois sur deux selon les 
publications [26 - 1091 . Dans la serie echographique de Mar- 
delli I 109 ', ou la prevalence des prolapsus tricuspidiens associes 
au prolapsus mitral est de 48 %, les patients ayant une atteinte 
des deux valves sont plus ages et plus symptomatiques : un 
prolapsus tricuspidien peut aussi s'observer au cours de la 
maladie de Marfan, en association a une atteinte dystrophique 
mitroaortique et a un anevrisme aortique. L'aspect echographi- 
que rappelle celui du prolapsus mitral. Le tissu valvulaire est 
epaissi et redondant, les cordages allonges, parfois rompus. Dans 
la majorite des cas toutefois, les consequences du prolapsus sont 
le plus souvent limitees : la regurgitation est inconstante, sa 
frequence a ete estimee par echographie a 40 % f 27 l et, quand 
elle existe, elle reste habituellement moderee. II est exceptionnel 
qu'une forme majeure avec fuite volumineuse necessite une 
intervention I 28 l. 

■ Traitement 

Traitement medical 

Le traitement medical est surtout depletif et toujours neces- 
saire dans les formes avec signes d'insuffisance cardiaque, que 
celle-ci soit due a la seule atteinte tricuspidienne ou a des 
anomalies associees pulmonaires ou du cceur gauche. 

II peut suffire a faire disparaitre completement une IT 
fonctionnelle, mais ce resultat n'est definitif que si la cause de 
l'hypertension pulmonaire a ete supprimee. C'est dire que le 
traitement medical, dans ces cas, n'est le plus souvent qu'un 
adjuvant du traitement chirurgical. 

Certaines formes etiologiques relevent egalement d'un 
traitement specifique complementaire a la chirurgie : antibio- 
therapie adaptee en cas d'endocardite infectieuse, chimiothera- 
pie en cas de tumeur carcinolde. 

Rappelons les mesures habituelles de prophylaxie anti- 
infectieuse communes a toutes les valvulopathies. 

Dilatation percutanee 

De tres rares cas de RT pur et serre ont ete traites par 
dilatation percutanee par ballonnet. II s'agissait le plus souvent 
de formes rhumatismales dont certaines ont beneficie, dans le 
meme temps, d'une dilatation mitrale ou meme mitroaortique. 

Le suivi est tres limite et les resultats variables. Outre les bons 
resultats avec gain de surface se maintenant jusqu'a 3 ans, le 
risque est celui de regurgitation traumatique necessitant une 
cure chirurgicale [110] . 

Traitement chirurgical 

Methodes conservatrices 

Elles ont pris le pas sur le remplacement valvulaire qui est 
rarement utilise a l'heure actuelle. 

Differents gestes conservateurs peuvent etre realises, isole- 
ment ou en association. La restauration d'une fonction valvu- 
laire satisfaisante, sinon normale, requiert une etude soigneuse 
des anomalies qui doivent etre corrigees aussi completement 
que possible. 

Le RT peut etre corrige par commissurotomie a cceur ouvert 
sous le controle de la vue. L'ouverture peut ne porter que sur 
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deux commissures afin d'eviter de creer une regurgitation. Elle 
est habituellement completee par la liberation des cordages 
fusionnes et une annuloplastie 

Differents types d'annuloplastie ont ete proposes, visant a 
retrecir l'orifice en raccourcissant l'anneau dans la portion ou il 
se dilate en regard des valves anterieure et posterieure. Certai- 
nes, decrites par Cabrol et de Vega I 112 - 113 L utilisent une simple 
suture semi-circulaire, d'autres un anneau prothetique t 111 ' 114 l. 
On privilegie actuellement la mise en place d'un anneau qui 
donne de meilleurs resultats a long terme [115-117], g n e ffet, 
l'incidence de 1'IT residuelle est plus faible avec les anneaux : 
10 versus 20-35 % pour la simple suture semi-circulaire a 
5 ans [113-117]. 

Elles s'adressent pour l'essentiel a 1'IT fonctionnelle, mais 
viennent souvent completer le traitement reparateur d'une 
lesion organique. Elles donnent, dans l'ensemble, de ties bons 
resultats m 2 . " 3 . us, ne]. 

Diverses techniques de reparation sont utilisees en fonction 
des anomalies specifiques rencontrees, notamment les lesions 
d'origine infectieuse ou traumatique I 30 - 31 ' : suture, plicature ou 
transposition de cordages, excision partielle suivie de suture, 
patchs pericardiques, voire simple exerese de vegetations dans 
certaines formes endocarditiques I 103 !. Dans certaines formes 
d'endocardite tricuspide avec des delabrements valvulaires tres 
importants, on pourra implanter une homogreffe mitrale 
(parfois partielle) en position tricuspide ["8-1201 

Remplacement valvulaire 

D'importantes series de remplacements valvulaires triscupi- 
diens ont ete publiees [121-125^ utilisant soit des protheses 
mecaniques, soit des bioprotheses. Recemment, quelques cas de 
remplacement total ou partiel au moyen d'homogreffes mitrales 
ont ete publies I 119 - 12 °l. 

Ces series sont heterogenes puisqu'elles comportent non 
seulement des lesions organiques, le plus souvent polyvalvulai- 
res, parfois endocarditiques r i02 l, mais aussi des IT fonctionnelles 
compliquant des valvulopathies gauches evoluees. 

Les resultats mediocres de certaines d'entre elles (lourde 
mortalite immediate, forte incidence de dysfonction prothetique 
ulterieure) ont conduit la plupart des equipes a recourir de plus 
en plus a la chirurgie conservatrice r i3 l et a reserver le rempla- 
cement valvulaire aux formes reellement irreparables et en 
privilegiant les bioprotheses. 

Tricuspidectomie 

La simple exerese de l'appareil valvulaire tricuspidien, sans 
remplacement prothetique, a ete proposee pour traiter les cas 
d'endocardite infectieuse tricuspidienne isolee resistante au 
traitement antibiotique f21 l. Elle n'est plus utilisee car elle donne 
des insuffisances cardiaques droites tardives dont la survenue 
peut etre prevenue par les techniques recentes conservatrices 
avec utilisation eventuelle d'homogreffes partielles. 

Resultats 

La chirurgie tricuspidienne, quelles qu'en soient les modali- 
tes, est consideree comme une chirurgie grave. La raison en est 
que l'atteinte tricuspidienne vient presque toujours en comple- 
ment d'une autre pathologie qui conditionne le pronostic : 1'IT 
fonctionnelle temoigne d'une atteinte severe du cceur gauche 
avec hypertension pulmonaire et parfois dysfonction myocardi- 
que ; les tricuspidites rhumatismales font partie d'une atteinte 
polyvalvulaire souvent severe egalement ; devolution des formes 
endocarditiques depend du processus infectieux. 

Les series de remplacements tricuspidiens prothetiques 
publiees portent sur des effectifs limites (quelques dizaines a 
150 cas), la plupart sont anciennes et heterogenes dans leur 
recrutement. II s'agit souvent de reinterventions ' 89 > 123 L Elles 
font etat d'une mortalite operatoire lourde, de 10 a 37 % [ 9 - 89 - 
121-1261 e t d'une survie lointaine mediocre : 70 % a 3 ans pour 
Sanfelippo l 122 l 47 % a 10 ans pour Thorburn n 24 l 41 % a 8 ans 
pour Kratz r i27 i. 

Les complications sont frequentes, que la prothese soit 
mecanique (incarceration parietale de valves a bille I 122 !, 



thromboses pouvant atteindre 20 % des valves a disque ' 124 ') ou 
biologique. Dans la serie de bioprotheses pericardiques rappor- 
tees par Nakano f 121 ', 35 % des patients suivis plus de 5 ans 
presentaient une dysfonction prothetique infraclinique et 11 sur 
56 une fuite volumineuse ou un gradient important. 

Pour Kratz ^ 127 \ la survie globale des bioprotheses parait 
neanmoins meilleure ; 58 % a 11 ans contre 17 % seulement 
pour les valves mecaniques. 

Ces resultats decevants sont en partie lies a la gravite de la 
cardiopathie, si l'on en juge par les facteurs pronostiques qui 
ont ete identifies [ 126 - 128 l : classe fonctionnelle, severite de 
l'insuffisance cardiaque clinique, pressions et resistances 
pulmonaires. 

Par contraste, la superiority de la plastie, en termes de survie, 
est apparue des les annees 1980 I 127 - 128 ' et le remplacement 
tricuspidien est devenu exceptionnel. Meme en cas d'atteinte 
organique, un geste conservateur est possible dans plus de 90 % 
des cas avec un risque faible et un resultat fonctionnel satisfai- 
sant t 13 L Dans la serie de la Mayo Clinic portant sur 60 patients 
presentant une IT importante par capotage valvulaire et suivis 
entre 1980 et 2000, 33 ont ete operes (27 soit 82 % des operes 
ont pu beneficier d'une plastie) avec d'excellents resultats : un 
taux de mortalite operatoire bas (3 %) et, malgre une frequence 
elevee de fibrillation auriculaire postoperatoire chronique, une 
amelioration de l'etat symptomatique dans 88 % des cas [ i29 l. 

Les resultats de la tricuspidectomie sont controversies. 
Arbulu ' 21 l a rapporte une serie de 55 cas operes en phase 
septicemique avec une mortalite precoce de 11 %, une survie 
actuarielle de 64 % a 22 ans, et seulement six reinterventions. 
Mais, il ne semble pas que le controle de l'infection soit 
ameliore par rapport aux interventions reparatrices et meme aux 
remplacements valvulaires, et environ un tiers des operes 
developpent des signes d'insuffisance cardiaque droite r i02 l. Pour 
ces differentes raisons, la tricuspidectomie n'est pratiquement 
plus utilisee actuellement. 

Indications 

LTT fonctionnelle ne doit pas etre meconnue car sa persis- 
tance postoperatoire peut compromettre le resultat lointain. 
Aucun argument formel ne permet de distinguer avec certitude 
les formes qui regresseront de celles qui persisteront. 

Des criteres cliniques et echographiques peuvent aider a 
choisir entre l'abstention et un geste de plastie. 

Dans les cas avec hypertension pulmonaire importante, 
cardiomegalie, et IT tranche preoperatoire, surtout si celle-ci 
persiste malgre un traitement depletif energique, une plastie est 
indiquee. Certains auteurs ont identifie des parametres echogra- 
phiques comme indicateurs de la necessite d'une plastie f45 - 66 L 
Pour Chopra l 66 l, un diametre de l'anneau superieur a 
21 mm/m 2 en diastole, et 16 mm/m z en systole, un rapport 
surface du jet regurgitant/surface de l'oreillette droite superieur 
a 34 %, et un raccourcissement systolique de l'anneau inferieur 
a 25 % doivent conduire a corriger ITT. 

Les atteintes organiques avec dysfonction significative 
doivent etre corrigees. La plupart des atteintes rhumatismales se 
pretent a un geste conservateur de plastie plus ou moins 
complexe ou de commissurotomie plastie r i3 l. Les formes les 
plus remaniees peuvent necessiter une prothese, de meme que 
la plupart des cardiopathies carcinoides ' 104 ' 108 L 

L'lT par endocardite bacterienne releve en premier lieu du 
traitement antibiotique adapte au germe. La chirurgie est 
rarement necessaire sauf si l'infection resiste a un traitement 
medical ou s'il apparait des signes d'insuffisance cardiaque 
severe t 101 ' 1021 . La tactique operatoire depend des lesions 
constatees : chaque fois que c'est possible, un geste conservateur 
est preferable. Le tissu infecte doit pouvoir etre enleve en 
totalite au prix d'une resection valvulaire suffisamment limitee 
pour permettre d'assurer la continence postoperatoire [20 ' 100 ' 
101 l. Dans le cas contraire, on a le choix, selon les cas, entre un 
remplacement valvulaire par une bioprothese ou une homo- 
greffe mitrale. 
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